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Evaluer : quoi, comment 
et surtout pourquoi? 


N otre systeme de soins semble devoir se soumet- 
tre a revaluation. C'est en particulier le sens 
donne par toute une serie de mesures legales et 
reglementaires publiees au cours de ces dix der- 
nieres annees, depuis les ordonnances d'avril 1996 (I’or- 
donnance « hospitaliere » instituait la procedure d’accre- 
ditation des etablissements de sante) jusqu'a la loi de 
reforme de I'assurance-maladie d'aout 2004 generalisant 
revaluation des pratiques pour I'ensemble des medecins 
en activite. Encore plus recemment, I'ordonnance de sim- 
plification hospitaliere publiee au JO du 3 mai 2005 identi- 
fie clairement le praticien hospitalier, chef d'un pole d’acti- 
vites cliniques et porteur d'un projet medical integrant 
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une dimension devaluation forte, la commission medicale 
d'etablissement (CME) devenant I'instance de validation 
pour I'ensemble des praticiens de I'etablissement. 
Evidemment, la latence entre un ensemble de mesures 
legales et reglementaires et la realite des choses sur le 
terrain peut etre tangible, demontrant ainsi que cette 
orientation strategique tournee vers revaluation est 
davantage une evolution culturelle forte, mais necessaire- 
ment progressive, qu'un seul processus relevant de la loi. 


OIIALITES D UNE EVALUATION DES PERFORMANCES CLINIQUES (dans un hut dp recertification) 


• Fondee sur des preuves. devaluation (et les 
criteres/indicateurs sur lesquels elle repose) doit 
etre « evidence-based » et consensuelle pour une 
large majorite des medecins cliniciens concernes. 
Cette notion & evidence-based tire sa robustesse 
soit d'une exploitation des donnees issues 

de la (bonne) recherche Clinique, soit d'un accord 
professionnel etabli dans des conditions serieuses. 

• Etablie sur des standards de performance 
satisfaisante. 

• Repondant a des specifications de recueil et 
d'analyse des donnees standardises. Permettant 
notamment de controler les inevitables variations 


interpersonnelles et les variations liees au caractere 
multisite des evaluations. 

• Prenant en compte un echantillon suffisant 
de I'activite medicale clinique de maniere a 
formuler une appreciation stabilisee. devaluation 
doit rechercher un haut degre de fiabilite. 

• « Ajustee » de maniere a prendre en compte 
les biais possibles. Aux premiers rangs desquels 
on trouve la comorbidite, la severite de la maladie, 
et les caracteristiques socio-demographiques 

du recrutement. 

• « imputable » a chaque medecin identifie 
individuellement. C'est-a-dire de telle maniere que 


le role de chaque medecin au sein d'une eventuelle 
equipe puisse etre retrace. 

• Aisee a mettre en oeuvre. C'est-a-dire pour 
laquelle les donnees traduisant I'activite clinique 
a evaluer sont deja disponibles, accessibles, 

et peuvent aisement etre collectees et interpretees. 

• Representative de I'ensemble de I'activite 
clinique de la specialite. (.'ideal etant de pouvoir 
apprecier a partir d'un nombre reduit de donnees, 
I'ensemble de I'activite clinique realisee 

dans le cadre d'une specialite. 
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II reste que la meme evolution - a la fois legale et cultu- 
relle - est tout a fait perceptible dans I'ensemble des pays 
dont le systeme de societe a ete developpe tout au long du 
xx e siecle. 

Evolution perceptible, tout autant dans des pays ou les 
soins sont organises dans le cadre d'un systeme prive 
lucratif ou bien public, ou les soins sont finances par des 
cotisations sociales, I'impot ou par I'usager a travers un 
dispositif assurantiel ou non, ou les systemes de soins sont 
organises sur un mode etatique centralise ou au contraire 
regionalise avec de larges delegations... 

Au-dela, il reste a organiser, en pratique, cette politique 
devaluation. 

D'abord, en repondant a la question du « quoi », c’est-a- 
dire de I’objet de revaluation. 

Le choix a ete fait en France d’evaluer les pratiques; d'au- 
tres pays ont fait ce meme choix. 

De leur cote, les Etats-Unis d’Amerique ont plutot privile- 
gie revaluation des competences des medecins, s'enga- 
geant ainsi sur la voie de la recertification, ce qui n’est pas 
I'objectif de la politique devaluation des pratiques mise en 
oeuvre en France. 

En realite, les frontieres entre « pratiques » et « competen- 
ces » sont permeables et les chevauchements sont impor- 
tants. Tout au plus peut-on avancer, a partir d'une analyse 
des donnees disponibles 1,2 que la garantie d'un niveau de 
competences ne se traduit pas systematiquement par la 
reussite d'une (serie de) prise(s) en charge au sein de I'acti- 
vite clinique reelle. 

Le « comment » est egalement une question ressentie 
avec acuite, d'autant qu'il s'agit maintenant pour les mede- 
cins exergant en France de satisfaire a une obligation 
legale. On peut repondre a cette question en affichant un 
catalogue de methodes. On peut aussi rappeler ce que 
sont les caracteristiques qu’il faut s'efforcer de trouver 
dans toute demarche evaluative. L'encadre de la page 181 
issue d'un article du JAMA 3 rappel le ces caracteristiques. 
Dans ce meme article, les auteurs indiquent que la priorite 
est de mettre au point des approches evaluatives dotees 
des 4 qualites suivantes : validite (++), acceptability faisa- 
bilite, et fiabilite. 


Poids respectif des differents motifs 
d’engagement ou de non-engagement 
dans le programme de recertification 


CHOIX 

; DES GENERAL 
INTERNISTS 

N = 305, % [1C] 

Motifs d'engagement dans le programme de recertification 

Satisfaction d'une exigence de professionnalisme 

59 [52-66] 

Mise a jour des connaissances 

51 [44-58] 

Amelioration du service rendu au patient 

45 [38-52] 

Motivation personnelle 

36 [29-43] 

Respect d'une exigence de I'employeur 

42 [35-48] 

Promotion professionnelle 

19 [14-25] 

Amelioration de la satisfaction de la clientele 

23 [18-29] 

Valorisation financiere 

10 [7-15] 

Motifs de refus d'engagement (ou de I’abandon) du programme de recertification 

Disponibilite en temps insuffisante 

60 [51-68] 

Cout excessif 

35 [27-44] 

Absence d'exigence pour I'employeur 

33 [25-42] 

Niveaux d'exigence excessifs 

39 [30-48] 

Absence de valorisation financiere 

27 [19-36] 

Sans interet par rapport a la pratigue 

25 [18-34] 

professionnelle 


Programme confus, objectifs non explicites 

24 [17-33] 

Incertitude sur I'obligation d'engagement 

13 [8-21] 

Certification toujours en cours de validite 

28 [21-35] 

Reconversion professionnelle en cours 

4 [2-10] 


Le « pourquoi » constitue finalement la question essentielle. 
Le tableau ci-dessus, qui resume les raisons d'un echan- 
tillon representatif de general Internists de s'engager ou 
pas dans un programme de recertification, fournit un even- 
tail de motifs positifs ou negatifs. Ce travail 4 vient d'etre 
publie par un groupe autorise representant I'ABIM et I'ACP 
qui aux Etats-Unis regroupent et represented les 119 000 
general Internists, soit pres d'un cinquieme des medecins. 
Tout au plus peut-on observer la dispersion des avis des 
collegues americains. ■ 
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